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Парахіатальна грижа (ПХГ) -  це окремий вид черевної 
грижі, яка потрапляє у заднє межистіння через дефект ді­
афрагми, розташований безпосередньо у лівій діафраг- 
мальній ніжці, і, таким чином, прилягає до стравохідного 
отвору діафрагми (СОД). Зустрічається ПХГ досить рідко, 
а в літературі описані переважно клінічні спостережен­
ня. Близька локалізація до СОД, подібність клінічних про­
явів, даних візуальних методів діагностики тим, що при­
таманні параезофагеальним грижам (ПЕГ), дають підста­
ви деяким авторам розглядати ПХГ як атипові або усклад­
нені ПЕГ [1 -  11].
Для розуміння необхідності диференціації гриж страво­
хідного отвору діафрагми (ГСОД, хіатальні) від ПХГ важ­
ливо знати їх анатомічні відмінності. Відповідно до ре­
комендацій Американської асоціації гастроентерологіч­
ної та ендоскопічної хірургії (SAGES) розрізняють чотири 
типи ГСОД [12]. Так, до I типу ГСОД (аксіальні, ковзні) від­
носять грижі, при яких кардія переміщується у заднє ме­
жистіння, а решта шлунка розташована нижче стравохід­
но-шлункового з’єднання. ГСОД II -  IV типів -  параезо- 
фагеальні. При ГСОД ІІ типу дно шлунка переміщується 
вздовж стравоходу через розширений СОД у межистіння, 
а кардія залишається у черевній порожнині. При ІІІ типі 
разом із дном шлунка переміщується і кардія. При IV типі 
у грижі додатково містяться інші органи (сальник, товста 
або тонка кишка, селезінка). ГСОД III -  IV типів вважають 
великими (гігантськими), якщо у грижі міститься понад 
50% шлунка [12, 13]. ПХГ визначають, коли внутрішні ор­
гани черевної порожнини перемішуються через м’язовий 
дефект діафрагми, розташований латерально від незміне- 
ного СОД (рис. 1). Деякі автори вважають за необхідне у 
структурі ПХГ виділяти вторинні грижі, під якими розу­
міють ті, що виникли після попередніх хірургічних втру­
чань у ділянці хіатального отвору (фундоплікації при га-
строезофагеальній рефлюксній хворобі, кардіоміотомії 
при ахалазії тощо) [3, 7, 11].
Для підготовки систематизованого огляду літератури 
нами було проведено пошук у базі даних PubMed за клю­
човими словами «parahiatal» та «hernia». За результатами 
пошуку було відібрано 11 статей, які містили інф орма­
цію з приводу ПХГ, вони представлені в переліку літера­
турних джерел.
Метою огляду було вивчення найбільш вагомих даних
з діагностики, тактики і лікування ПХГ -  рідкісного виду 
гриж ділянки СОД.
Аналіз частоти ПХГ безпосередньо пов'язаний із ста­
тистичними даними хірургічного лікування ПЕГ, адже у 
абсолютній більшості спостережень парахіатальний де­
фект діафрагми, що містив грижу, виявляли під час вико­
нання хірургічного втручання, показанням до якого була 
саме ПЕГ. Так, за даними S. D. Preda і співавторів захворю­
ваність на ПХГ вкрай низька. Їх частка у структурі передо­
пераційно діагностованих ПЕГ у хірургічних центрах за­
хідних країн становить 1,6%, в азіатських центрах -  0,35% 
[7]. У більш ранніх публікаціях Y. X. Koh і співавтори [3] на­
водять частоту ПХГ 0,2% (у 2 із 914 хворих, оперованих з 
приводу ПЕГ), C. Palanivelu і співавтори [6] -  0,35% (у 4 із 
1127 хворих, оперованих з приводу ПЕГ). Однак за дани­
ми аналізу матеріалу власної клініки Y. X. Koh і співавто­
ри наводять частоту ПХГ 20% (у 2 із 20 хворих, оперова­
них з приводу ПЕГ) і вважають, що ПХГ недостатньо ве- 
рифікуються і потребують більш активної диференціації 
при хірургічному лікуванні ПЕГ [3]. Ми маємо досвід ліку­
вання 3 (7,1%) пацієнток із ПХГ, виявленими під час ви­
конання втручань, показаннями до яких були синдром- 
ні гігантські ПЕГ
На 2019 р. у літературі є 15 повідомлень про хірургічне 
лікування ПХГ, при цьому у 3 (20%) із 15 пацієнтів в анам-




В иди гриж  ділянки СОД:
А -  аксіальна або ковзна (І тип, SAGES);
В  -  параезоф агеапьна (III тип, SAGES); Д
С -  ПХГ.
незі були втручання в ділянці СОД (фундоплікація, ліпо­
ма, мезотеліома плеври) [1 -  11]. Вік пацієнтів коливав­
ся у діапазоні від 29 до 79 років (середній вік -  53,4 р о ­
ку), кількість жінок незначно переважала кількість чоло­
віків -  8:7 [3, 7].
У всіх пацієнтів ПХГ були синдромні, тобто мали клі­
нічні прояви [1 -  11]. Найбільш поширеною ознакою був 
біль (60%) в епігастрії, лівому підребер’ї, грудній клітці, 
який супроводжувався відрижкою або блюванням (20%) 
та/або задухою (27%). Дисфагію спостерігали у 27% па­
цієнтів. Ознаки рефлюксу домінували у клінічній карти­
ні у 40% пацієнтів, при цьому слід зауважити, що всі вони 
мали ожиріння і були європейцями (харчові звички) [3].
Для діагностики використовувались комп’ютерна то­
мографія органів грудної порожнини і живота (66,7%), фі- 
броезофагогастроскопія (73,3%), ренгенконтрастне до­
слідження стравоходу і шлунка (60%) [1 -  11]. Лише одно­
му із 15 пацієнтів діагноз ПХГ було встановлено до опера­
ції, у решти діагностовано ПЕГ. У єдиного пацієнта, у яко­
го доопераційно діагностували ПХГ, її наявність була за­
підозрена при гастроскопії і підтверджена контрастним 
дослідженням. Так, при ендоскопічному дослідженні з ін­
версією апарата грижове випинання перетиналось тка­
нинною смужкою в проекції лівої ніжки діафрагми, утво­
рюючи два мішки -  ковзної грижі й грижі шлунка (меді­
ально та латерально). Підтверджено діагноз виявленням 
при контрастному дослідженні з барієм перетину шлун­
ка в проекції лівої ніжки діафрагми [7, 10].
Ознаки завороту шлунка -  біль, непродуктивне блю­
вання, неможливість або затруднення провести зонд чи 
ендоскоп (класична тріада М. Borchardt) [8, 14] були у 6 
(40%) пацієнтів, невідкладного втручання потребували
4 із них, відтермінованого -  решта. Смертність, за дани­
ми літератури, пов’язана з екстреною хірургією заворо­
ту шлунка, сягає 30 -  50% і обумовлена некрозом та пер­
форацією шлунка, гіповолемічним шоком. Однак пред­
ставлені статистичні дані стосуються лише ускладнених 
заворотом шлунка ПЕГ [2, 7 -  9, 11, 13, 14]. Всі пацієнти, 
оперовані з приводу завороту шлунка при ПХГ, одужали.
Невідкладна хірургія діафрагмальних гриж, ускладне­
них заворотом або защемленням, на думку більшості екс­
пертів, повинна здійснюватись шляхом лапаротомії. У 
структурі втручань при ПХГ, асоційованих із заворотом
В с
шлунка, лише одна відтермінована операція була вико­
нана лапароскопічно, решта 5 -  шляхом верхньо-сере­
динної лапаротомії [3, 7 -  9, 11]. У всіх цих пацієнтів гри­
жа містила понад 50% об’єму шлунка, у половини шлунок 
був жорстко фіксованим до дефекту в діафрагмі і потребу­
вав дисекції для його зведення. Некроз і перфорацію спо­
стерігали у одного хворого, якому була виконана резек­
ція шлунка. Окремо авторами було зауважено, що в екст­
рених ситуаціях не виконували антирефлюксних проце­
дур (фундоплікацій), але виконували задню або передню 
гастропексію [3, 7, 8, 11].
При плановій хірургії ПХГ методом вибору було лапаро- 
скопічне втручання. Французьку позицію -  хірург проміж 
ніг пацієнта -  застосовували у більшості пацієнтів, вводи­
лись два 5-міліметрових, два 12-міліметрових порти та 
ретрактор для відведення лівої частки печінки [1, 3, 6, 7, 9].
У більшості пацієнтів під час ревізії шлунка та хіаталь- 
ного отвору автори відмічали наявність фіксації шлунка 
у грижі, переважно в ділянці лівої ніжки. Тому мобілізацію 
грижового мішка виконували справа наліво -  від правої 
ніжки діафрагми, над передньою поверхнею стравоходу 
і шлунка. Саме під час цього маневру і виявляли парахі- 
атальний дефект зліва від лівої ніжки діафрагми. Слід за­
уважити, що деякі автори акцентують увагу на наявності 
фіброзної трансформації грижового отвору -  «фіброз­
ного кільця», яке у окремих хворих робило неможливим 
апроксимувати краї дефекту швами. Діапазон розміру де­
фекту становив від 2 до 30 см, у середньому -  9,5 см. У всіх 
пацієнтів у парахіатальному дефекті містився грижовий 
мішок, у якому були фіксовані шлунок і сальник, у 2 па­
цієнтів -  додатково тонка і товста кишки. У 60% пацієн­
тів відмічали розширення СОД з міграцією кардії, що по­
требувало мобілізації стравоходу для її зведення [3, 7, 10, 
11] (рис. 2).
Найбільш важливим аспектом, на який зважують авто­
ри і що ми підтверджуємо з власного досвіду, є небезпека 
як пересічення лівої ніжки діафрагми, так і ушкодження 
фіксованого до цієї ніжки шлунка під час мобілізації гри­
жового мішка [3]. Передумовою цієї похибки є відсутність 
очеревини на лівій ніжці внаслідок мобілізації грижового 
мішка від хіатального до парахіатального отворів в умо­
вах вираженої фіброзної трансформації очеревини в ді­
лянці парахіатального дефекту і часто стоншеного м’я-




Скелет ована ділянка СОД (власне спостереження):
1 -  парахіат альний  дефект; 2 -р о зш и р е н и й  хіат альний  
отвір аксіальної грижі; 3 -  л іва  діаф рагмальна ніжка 
із т равм ованим и волокнам и м ’яза; 4  -  стравохід;
5  -  дно шлунка.
за власне цієї ніжки (власні спостереження). Складнощі 
з мобілізацією шлунка від лівої ніжки обумовлені досить 
частою комбінацією аксіальної грижі (І тип) розш ире­
ного СОД з фіксацією кардії вище ніжки й розташуван­
ням більшої частини шлунка в ПХГ. Тобто ніжка перети­
нає шлунок у ділянці дна, обумовлюючи клінічну карти­
ну дисфагії та завороту шлунка [3, 7, 9, 11].
Спосіб закриття парахіатального дефекту залежить 
як від його розміру, так і від вираженості фіброзних змін 
краю цього дефекту. Закриття дефекту швами без істот­
ного натягу було виконано у 53,3% пацієнтів, при цьому 
фіброзні краї дефекту як сприяли щільному їх зведенню, 
так і, навпаки, робили це неможливим внаслідок істотно­
го натягу. У решти пацієнтів при закритті дефекту засто­
совували сітчасті імплантати, при цьому у однієї полови­
ни цих пацієнтів сітка використовувалась для підсилен­
ня накладених швів на дефект при витонченій діафраг­
мі, у другої половини виконувалась мостоподібна плас­
тика -  сітку вшивали у краї дефекту при неможливості їх 
апроксимації. У більшості пацієнтів використовувалась 
поліпропіленова сітка [3, 4, 7, 10, 12, 13]. Автори цих пу­
блікацій наполягають, що сітка не контактує із стравохо­
дом і ризику його ушкодження майже немає, але пропо­
нують застосовувати грижовий мішок як прокладку між 
стравоходом і фіксованою до лівої ніжки сіткою.
Крім того, важливим аспектом є необхідність виконан­
ня крурорафії у СОД. На важливості зшивання ніжок хіа- 
тального отвору акцентує більшість авторів [2, 3, 4, 7]. Це 
пов’язано не тільки з тим, що майже у половини цих па­
цієнтів наявні аксіальні грижі з розширенням СОД, а й з
тим, що навіть при нерозширеному хіатальному отворі 
зашивання тільки парахіатального дефекту із захватом у 
шви лівої ніжки діафрагми призведе до розтягнення пер­
винно не зміненого СОД.
Необхідність фундоплікації при ПХГ деякими автора­
ми дискутується, адже лише у 40% цих пацієнтів у клініч­
ній картині були ознаки рефлюксу [3, 7]. Втім, фундоплі- 
кація виключно за Nissen була виконана у 10 (66,7%) па­
цієнтів. У решти фундоплікацію не виконували, при цьо­
му у 2 пацієнтів при лапароскопічних втручаннях за від­
сутності показань до антирефлюксної процедури та у 3 
при екстреній хірургії, коли на завершальному етапі ви­
конували гастропексію (2) та резекцію шлунка при його 
некрозі і перфорації (1) [1 -  11].
Перебіг післяопераційного періоду у пацієнтів, яким 
виконали лапароскопічні втручання, не супроводжував­
ся ускладненнями і не відрізнявся від перебігу післяопе­
раційного періоду у пацієнтів із ПЕГ. Після екстрених опе­
рацій у 3 пацієнтів виникли незначні ускладнення, які не 
потребували повторних операцій. Смертності не було. 
Середня тривалість післяопераційного лікування стано­
вила 9,4 доби (діапазон від 2 до 42 діб) [1 -  11].
Подальше спостереження було проведено у всіх паці­
єнтів, описаних у публікаціях [1 -  11]. Термін віддалених 
спостережень становив від 5 міс до 4 років. Було обстеже­
но рентгенологічно в різні терміни після лікування 60% 
пацієнтів. Усі вони заперечували будь-які симптоми, ха­
рактерні для рецидиву захворювання.
Таким чином, ПХГ у ділянці СОД є рідкісною патоло­
гією або їх недостатньо виявляють. ПХГ притаманні два 
важливих для практикуючого хірурга аспекти: по-перше, 
висока ймовірність завороту шлунка у грижі, що потребує 
екстреної хірургії; по-друге, наявність об’єктивних умов 
ятрогенного ушкодження лівої ніжки діафрагми та/або 
фіксованого шлунка, що може значно ускладнити інтра- 
операційну ситуацію й наслідки лікування.
П ідтвердження
Ф інансування. Власні кошти авторів.
Внесок авторів. Внесок всіх авторів у цю роботу од­
наковий.
К онфлікт інтересів . Автори, які взяли участь в цьо­
му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте­
ресів щодо цього рукопису.
Згода на публікацію . Усі автори прочитали і схвали­
ли остаточний варіант рукопису. Усі автори дали згоду на 
публікацію цього рукопису.
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